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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценить клинические и функциональные исходы различных хирургических подходов у пациентов с мультилигамен‑
тарными повреждениями коленного сустава (МПКС) типов III–L и III–M по классификации Schenck.

Материалы и методы. В ретроспективное сравнительное исследование включены 43 пациента с хронической нестабильностью колен‑
ного сустава после МПКС типа III по Schenck, которые на основании объема хирургического вмешательства были разделены на три группы: 
группу одномоментной реконструкции передней и задней крестообразных связок (ПКС + ЗКС) без восстановления структур заднелатераль‑
ного угла (ЗЛУ), группу одномоментной реконструкции ПКС + ЗКС с восстановлением ЗЛУ и группу двухэтапной реконструкции, в которой 
пациентам на первом этапе выполнялась реконструкция ЗКС и восстановление структур ЗЛУ, а на втором этапе через 6 месяцев — рекон‑
струкция ПКС. Оценку исходов проводили с использованием шкал IKDC и Lysholm, а также результатов стресс‑рентгенографии.

Результаты. Исходы лечения среди пациентов из группы двухэтапной реконструкции были статистически значимо лучше, чем у па‑
циентов из других групп, как по показателям функциональных шкал IKDC и Lysholm (p < 0,01), так и показателям стресс-рентгенографии 
коленных суставов. Необходимо отметить, что часть пациентов в группе двухэтапной реконструкции после первого этапа отказались от про‑
должения лечения, сообщив о восстановлении удовлетворяющей их функции коленного сустава.

Заключение. Результаты исследования демонстрируют, что при хронических мультилигаментарных повреждениях коленного сустава 
(тип III по Schenck) двухэтапная тактика хирургического лечения обладает преимуществами перед одномоментными вмешательствами. Раз‑
деление этапов реконструкции позволяет не только улучшить функциональные показатели и стабильность сустава, но и избежать избыточ‑
ного хирургического травматизма: у части пациентов восстановление функции достигается уже после первого этапа (реконструкции ЗКС 
и ЗЛУ), что делает второй этап необязательным. Таким образом, персонализированный двухэтапный подход является предпочтительной 
стратегией, обеспечивающей высокие клинические результаты и удовлетворенность пациентов.

Ключевые слова: мультилигаментарные повреждения коленного сустава, одномоментная операция, поэтапная (двухэтапная) рекон‑
струкция, нестабильность коленного сустава, функциональные исходы, стресс‑рентгенография, классификация Schenck
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ABSTRACT

Objective: to evaluate clinical and functional outcomes of different surgical approaches in patients with multiligamentous knee injuries (MLKI) 
classified as Schenck type III (III-L and III-M).

Materials and methods. A retrospective comparative study included 43 patients with chronic knee instability following Schenck type III MLKI. 
Based on the surgical intervention performed, patients were divided into three groups: single-stage reconstruction of the anterior and posterior cruci‑
ate ligaments (ACL + PCL) without posterolateral corner (PLC) repair; single-stage reconstruction of the ACL + PCL with PLC repair; and a two-stage 
reconstruction group, where the first stage involved PCL and PLC reconstruction, followed by ACL reconstruction 6 months later. Outcomes were evalu‑
ated using IKDC and Lysholm scores, as well as stress radiography results.

Results. The two-stage approach (Group 3) demonstrated significantly better outcomes according to IKDC and Lysholm scores (p < 0.01), improved 
stability on stress radiographs, and lower complication rates. Notably, 4 patients from Group 3 declined ACL reconstruction due to satisfactory func‑
tional recovery after the first stage.

Conclusion: The study findings demonstrate that for chronic multiligament knee injuries (Schenck type III), a two-stage surgical strategy offers 
superior outcomes compared to single-stage interventions. Staging the reconstruction of posterior and anterior structures not only improves functional 
scores and joint stability but also prevents excessive surgical trauma. Notably, satisfactory functional restoration is achieved in some patients after the 
first stage (PCL and PLC reconstruction) alone, rendering the second stage unnecessary. Therefore, a personalized two-stage approach is the preferred 
strategy, ensuring optimal clinical results and high patient satisfaction.

Keywords: multiligament knee injuries; single-stage surgery; staged reconstruction; knee instability; functional outcomes; stress radiography; 
Schenck classification
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1. Введение
Мультилигаментарные повреждения коленного су‑

става (МПКС) представляют собой редкую, но  крайне 
сложную патологию, частота которой составляет ме‑
нее 0,02 % от  общего количества всех ортопедических 
травм и  которая часто сопровождается некорректной 
или поздней диагностикой [18]. Повреждение одновре‑
менно двух и более связочных структур (передней и зад‑
ней крестообразных связок, латеральных и медиальных 
капсульно-связочных компонентов) коленного сустава 
требует персонализированного планирования опера‑
тивной тактики и протокола функциональной реабили‑
тации с ранней мобилизацией пациентов [3, 7, 14]. Кроме 
того, в 18 % случаев МПКС сопровождаются развитием 
сосудисто-нервных осложнений (в  том числе повреж‑
дением общего малоберцового нерва), что осложняет 

выбор оптимальной тактики лечения и  значительно 
влияет на прогноз [15].

В настоящее время в  литературе представлены два 
основных подхода к  хирургическому лечению МПКС. 
В основе первого из них находится одноэтапная рекон‑
струкция (single-stage) всех поврежденных структур [1, 
5, 8]. Второй из  них предполагает последовательную 
двухэтапную реконструкцию (staged approach) внекап‑
сульных и интракапсульных структур [16, 18].

Выбор тактики лечения особенно сложен при повреж‑
дениях типа  III–M и  III–L по  классификации Schenck, 
согласно которой сложные повреждения связок колен‑
ного сустава делятся на несколько типов в зависимости 
от  количества и  сочетания поврежденных структур. 
К первому типу (тип I) относят изолированные повреж‑
дения одной из крестообразных связок (передней (ПКС) 
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или задней (ЗКС)), ко второму типу (тип II) — одновре‑
менное повреждение ПКС и ЗКС без вовлечения колла‑
теральных структур, к третьему типу (тип III) — одно‑
временный разрыв ПКС и ЗКС в сочетании с разрывом 
структур заднелатерального угла (тип  III–L) или с  по‑
вреждением медиальных стабилизаторов (тип  III–M). 
Именно повреждения типов  III–M и  III–L можно счи‑
тать наиболее сложными в  отношении выбора опти‑
мальной тактики лечения, и в их отношении до сих пор 
не существует консенсуса [14, 22].

Целью исследования была оценка влияния раз‑
личных хирургических стратегий у  пациентов МПКС 
типа  III по  классификации Schenck на  широкораспро‑
страненные показатели долговременной функциональ‑
ной активности (шкалы  IKDC и  Lysholm) и  объектив‑
ную стабильность коленного сустава.

2. Материалы и методы
В ретроспективном сравнительном исследовании 

приняли участие 43 пациента (29 мужчин и 14 женщин), 
которые в период с 2008 по 2018 г. были прооперирова‑
ны в  связи с  хронической нестабильностью коленного 
сустава на  фоне мультилигаментарных повреждений 
типов III–L и III–M по классификации Schenck. Во всех 
случаях с момента травматизации до выполнения опера‑
ции проходило более шести недель, что соответствовало 
подострому и хроническому течению.

Перед включением в  исследование пациенты за‑
полняли анкету, оценивающую уровень физической 
активности до травмы в соответствии с шкалой Tegner. 
Средний уровень активности составлял 5,2 ± 1,3  бал‑
ла, что соответствовало умеренной физической ак‑
тивности, занятиям спортом на любительском уровне 
(тренировки не  менее 1,5  часа три раза в  неделю). 
Эффективность хирургического лечения мультилига‑
ментарных повреждений коленного сустава оценива‑
лась с помощью шкал Lysholm и IKDC, дополнительно 
применялись объективные методы оценки стабильно‑
сти коленного сустава, а  также клинические функци‑
ональные тесты [1, 5, 7]. Всем пациентам выполнялась 
стресс-рентгенография, являющаяся золотым стан‑
дартом для объективной оценки нестабильности ко‑
ленного сустава. Она проводилась в  положении стоя 
с использованием специализированных нагрузок, ими‑
тирующих физиологические усилия [18], что позволяло 
максимально точно воспроизвести условия, при кото‑
рых может проявляться патологическая подвижность 
суставных структур.

Для диагностики передней и  задней нестабильно‑
сти травмированного коленного сустава выполнялись 
передне-задние стресс-тесты, при выполнении которых 
на  голень оказывали направленное давление вперед 
или назад. Для оценки варусной и  вальгусной неста‑
бильности травмированного коленного сустава исполь‑
зовали боковые стресс-тесты, при выполнении которых 
к нему прикладывались силы, вызывающие отклонение 

голени вовнутрь (варус) или наружу (вальгус) [26].
Результаты измерений выражались в  виде side-to-side 
difference (SSD) — количественного значения смещения 
суставных поверхностей под нагрузкой, позволяющего 
точно оценить степень нестабильности коленного суста‑
ва в  виде разницы этих показателей между травмиро‑
ванной и здоровой конечностями, указываемой в мил‑
лиметрах [18].

Все пациенты выполняли единую программу реа‑
билитации, и в течение первых трех недель у них при‑
менялся протокол RICE (Rest (покой), Ice (местное 
охлаждение), Compression (сдавление), Elevation (воз‑
вышенное положение травмированной конечности)), 
направленный на  уменьшение выраженности болевого 
синдрома и отека, защиту трансплантата и профилакти‑
ку развития артрофиброза.

С третьей по шестую неделю включительно защита 
оперированной конечности сочеталась с дозированной, 
безопасной нагрузкой и постепенным введением актив‑
ных восстановительных мероприятий (активно‑асси‑
стированная разработка движений с  целями до  0–90° 
сгибания к четвертой неделе, нейромышечная электро‑
стимуляция четырехглавой мышцы бедра, упражнения 
в  закрытой кинематической цепи с  низкой осевой на‑
грузкой в  диапазоне 0–30°, базовая проприоцептивная 
тренировка).

После вмешательств с  реконструкцией ЗКС/ЗЛУ 
опора ограничивалась до  toe‑touch/10–20 % массы тела 
в  первые 2–4  недели с  переходом к  частичной опоре 
к 4–6-й неделям послеоперационного периода.

Начиная с  шестой недели программа была направ‑
лена на постепенное увеличение объема движения в ко‑
ленном суставе вплоть до полного, добавлялась силовая 
нагрузка, безосевая аэробная нагрузка и  упражнения, 
улучшающие нейромышечный контроль. Прогрессия 
оставалась критерий‑зависимой: отсутствие выпота, 
боль менее трех баллов по визуальной аналоговой шка‑
ле, восстановление полного разгибания, увеличение 
силы четырехглавой мышцы бедра и  качественная мо‑
торика при выполнении функциональных проб.

Медиана наблюдения после окончания хирургиче‑
ского вмешательства для каждой из  групп и  составила 
медиану 24 месяца для каждой из них. Сравнение исхо‑
дов осуществлялось через 12 месяцев после последнего 
хирургического вмешательства, что позволило нивели‑
ровать эффект акцентуации периода послеоперацион‑
ного восстановления. Срок наблюдения был сопостави‑
мым между каждой из групп.

Критериями включения в исследование были МПКС 
типа  III по  классификации Schenck с  участием двух 
и  более структур, стабильное состояние пациентов 
и  возможность выполнения плановой реконструкции. 
Критериями исключения из исследования были острые 
сосудисто-нервные повреждения, а  также сопутствую‑
щие заболевания, препятствующие проведению хирур‑
гического лечения.
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Все пациенты были разделены на три группы:
— группа 1 (n = 15): одноэтапная реконструкция 

ПКС + ЗКС;
— группа 2 (n = 12): одноэтапная реконструкция 

ПКС + ЗКС + восстановление ЗЛУ;
— группа 3 (n = 16): двухэтапная реконструкция 

(первый этап: реконструкция ЗКС и  восстановление 
ЗЛУ, второй этап: реконструкция ПКС через 6 месяцев).

При этом в группе 3 (n = 16) 4 пациента отказались 
от второго этапа реконструкции ПКС после восстанов‑
ления удовлетворительной функции коленного сустава. 
Эти пациенты прошли полный цикл наблюдения после 
первого этапа, были включены в анализ функциональ‑
ных результатов после первого этапа, но  исключены 
из  анализа стабильности после окончательной рекон‑
струкции ПКС Анализ данных стабильности выполнял‑
ся по  принципу available-case analysis в  связи с  отсут‑
ствием стресс-рентгенографии у 4 пациентов группы 3.

Оценка функциональных исходов (IKDC, Lysholm) 
проводилась через 12  месяцев после последнего вы‑
полненного пациенту оперативного вмешательства 
(т. е. через 12  месяцев после одномоментной операции 
в  группах 1–2  и  через 12  месяцев после реконструк‑
ции ПКС в  случае завершенной двухэтапной схемы). 
Для пациентов, отказавшихся от второго этапа в группе 
3, оценка проводилась через 12  месяцев после первого 
этапа (PCL + PLC).

При восстановлении ПКС во всех случаях использо‑
вался трансплантат из центральной трети надколенни‑
кового сухожилия с костными блоками с обеих сторон 
(bone–tendon–bone, BTB). При восстановлении ЗКС ис‑
пользовался аутотрансплантат сухожилия длинной ма‑
лоберцовой мышцы (m. peroneus longus), фиксируемый 
в бедренном и большеберцовом каналах. Для восстанов‑
ления коллатеральных структур  — аутотрансплантаты 
из  сухожилий полусухожильной (m. semintendinosus) 
и тонкой (m. gracilis) мышц.

Статистический анализ был выполнен с  использо‑
ванием специализированного программного обеспе‑
чения. С учетом небольшой выборки и ненормального 
распределения применяли непараметрические методы. 
Межгрупповые сравнения для непрерывных/порядко‑
вых показателей (IKDC, Lysholm) выполняли критери‑
ем Краскела — Уоллиса с последующим post-hoc тестом 
Данна; для контроля множественных сравнений приме‑
няли поправку Холма — Бонферрони (α = 0,05, двусто‑
ронние критерии).

3. Результаты
В исследование было включено 43 пациента с муль‑

тилигаментарными повреждениями коленного сустава 
(МПКС) типов III–L и III–M по классификации Schenck 
с медианами возраста 29 лет, среднего роста 177 см, мас‑
сы тела 83 кг и индекса массы тела (ИМТ) 26,7. Группы 
не отличались между собой по демографическим и ис‑
ходным клинико-функциональным показателям (p > 

0,05), что подтвердило сопоставимость когорт для даль‑
нейшего анализа и  позволило провести корректное 
сравнение функциональных и объективных исходов ле‑
чения (табл. 1).

Проверка нормальности распределения количествен‑
ных признаков при помощи критерия Шапиро — Уилка 
показала, что данные в группах 2 и 3 близки к нормаль‑
ному распределению (p = 0,08  и  0,12  соответственно), 
в то время как эти показатели в группе 1 имели погранич‑
ные значения (p = 0,05), что обусловило выбор непараме‑
трического подхода для межгрупповых сравнений.

В группе поэтапной реконструкции (n = 16) 4 паци‑
ента (25 %) не прошли второй этап реконструкции ПКС. 
Ввиду этого показатели стресс-рентгенографии были 
доступны только для 12 пациентов.

3.1. Демографические и исходные характеристики 
пациентов
Демографические и  клинические параметры паци‑

ентов приведены в  таблице 1. Группы не  различались 
по возрасту, полу, индексу массы тела, типу поврежде‑
ния (III–L/III–M) и сроку от момента травмы до опера‑
ции (p > 0,05), что подтверждает их исходную сопоста‑
вимость.

3.2. Объективная стабильность по данным 
стресс-рентгенографии
Оценка передне-задней и  боковой стабильности 

коленного сустава после оперативного вмешательства 
проводилась методом стресс-рентгенографии с  вычис‑
лением разницы смещений (SSD, мм) между пораженной 
и контралатеральной стороной (табл. 2).

Межгрупповой анализ (критерий Краскела  — Уол
лиса) показал статистически значимые различия по всем 
направлениям движения (p < 0,05). Минимальные значе‑
ния SSD и углов нестабильности отмечались у пациентов 
группы 3, что указывает на  наилучшую стабилизацию 
коленного сустава после двухэтапной реконструкции.

3.3. Функциональные исходы
Анализ клинико-функциональных показателей 

по шкалам Lysholm и IKDC выявил статистически зна‑
чимые различия между тремя группами (Краскела  — 
Уоллиса H‑тест: p < 0,001  для обеих шкал), что свиде‑
тельствует о  различной эффективности применяемых 
хирургических стратегий (табл. 3). Post-hoc анализ с те‑
стом Данна и  поправкой Холма  — Бонферрони проде‑
монстрировал статистически значимые отличия по обе‑
им шкалам (p = 0,03) между группой 1  и  группой 2, 
а также между группой 1 и группой 3 (p = 0,0001). Кроме 
того, значительная разница была зафиксирована и меж‑
ду группами 2 и 3 (p = 0,02), что подчеркивает преиму‑
щество поэтапного подхода даже в сравнении с одномо‑
ментной операцией с восстановлением ЗЛУ.

Функциональные исходы (IKDC, Lysholm) пред‑
ставлены для всех включенных пациентов (n = 
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15/12/16 соответственно для групп 1–3). В группе 3 у 4 па‑
циентов оценка фактически получена после первого эта‑
па, так как они отказались от второго этапа реконструк‑
ции ПКС.

4. Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют, что у  паци‑

ентов с  хронической нестабильностью коленного су‑
става после МПКС III типа с отсрочкой лечения более 
6 недель наиболее предпочтительной тактикой лечения 
можно считать двухэтапную реконструкцию связок 
коленного сустава. Такой подход позволяет, несмотря 

на  более длительное лечение и  реабилитацию, обе‑
спечить оптимальную функцию коленного сустава 
по сравнению с одноэтапным вариантом оперативного 
лечения.

В последние годы подходы к хирургическому лечению 
МПКС значительно эволюционировали [14, 22, 23] и ос‑
новное внимание специалистов уделяется сравнению 
эффективности одноэтапной и  двухэтапной тактики, 
выбору трансплантата, а  также анализу долгосрочных 
функциональных исходов и частоты осложнений [1, 5, 8, 
16]. Важно учитывать, что выполнение операций в пери‑
од до трех недель после получения травмы коррелирует 

Таблица 1

Демографические и исходные характеристики участников различных групп

Table 1

Demographic and baseline characteristics of participants by group

Показатель Группа 1 
(n = 15)

Группа 2 
(n = 12)

Группа 3 
(n = 16) p

Возраст, лет 29,4 ± 6,8 28,6 ± 7,2 29,9 ± 6,3 0,84
Мужчины, n (%) 10 (67 %) 8 (67 %) 11 (69 %) 0,97
Рост, см 176,8 ± 7,2 177,5 ± 6,9 177,1 ± 7,5 0,93
Масса тела, кг 82,5 ± 10,6 83,1 ± 9,8 83,6 ± 11,2 0,88
ИМТ, кг/м2 26,6 ± 2,8 26,7 ± 3,1 26,8 ± 2,9 0,95
Тип повреждения (III-L/III-M) 9/6 7/5 10/6 —
Время от травмы до операции (в неделях) 9,1 ± 2,7 8,8 ± 3,1 9,4 ± 2,6 0,79
Уровень активности по Tegner до травмы 5,3 ± 1,2 5,1 ± 1,4 5,2 ± 1,3 0,87

Таблица 2

Показатели стресс-рентгенографии участников различных групп (медиана, IQR)

Table 2

Stress radiography measures for different participant groups (median, IQR)

Группа Передний сдвиг 
(мм)

Задний сдвиг 
(мм)

Варусная 
нестабильность (°)

Вальгусная 
нестабильность (°)

Группа 1 (ПКС + ЗКС без ЗЛУ) 5,8 (4,6–7,2) 6,3 (5,1–7,8) 4,9 (4,0–5,8) 3,2 (2,4–3,9)
Группа 2 (ПКС + ЗКС + ЗЛУ) 4,3 (3,5–5,5) 4,7 (3,8–5,8) 3,2 (2,7–4,1) 2,8 (2,2–3,5)
Группа 3 (двухэтапная реконструкция) 3,1 (2,5–3,8) 3,6 (2,9–4,4) 2,1 (1,6–2,8) 2,4 (1,8–3,1)

Примечание: в группе 3 показатели стресс-рентгенографии представлены для 12 пациентов, так как 4 пациента отказались от второго 
этапа реконструкции ПКС.

Таблица 3

Средние значения шкал Lysholm и IKDC среди участников различных групп после окончания оперативного лечения

Table 3

Mean Lysholm and IKDC scores among participants in different groups after surgical treatment

Группа Lysholm (медиана) IKDC (медиана)
Группа 1 75,5 72,1
Группа 2 86,1 80,4
Группа 3 90,1 82,7

Примечание: в группе 3 (n = 16) у 4 пациентов данные получены после 1‑го этапа, без последующей реконструкции ПКС.
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с лучшими результатами, но при этом увеличивает риск 
осложнений, особенно артрофиброза [19, 20].

По данным Kim и  соавт., для корректной биомеха‑
ники и  достижения более 80  баллов по  шкале  IKDC 
необходимо выполнение оперативного вмешательства 
и на ПКС, и на ЗКС [9]. При этом важную роль играет 
восстановление структур ЗЛУ, так как в противном слу‑
чае возможно чрезмерное перерастяжение ПКС с  по‑
следующим снижением стабильности коленного сустава 
[9, 25].

Современные техники анатомической реконструк‑
ции с  использованием аутотрансплантатов позволя‑
ют достичь высокой стабильности и  минимизировать 
риск повторных разрывов [11, 13, 24]. Однако, несмотря 
на  раннее начало послеоперационной реабилитации, 
присутствует риск артрофиброза и  инфекционных ос‑
ложнений, сопряженный с  длительным травматичным 
вмешательством [19, 20].

Крупный метаанализ Klasan et al. продемонстри‑
ровал, что у  пациентов после хирургического лечения 
МПКС через два года сохраняется около 80–85 % функ‑
ции коленного сустава, однако затем отмечается еже‑
годное ее ухудшение [10]. Особенно неблагоприятные 
результаты выявлены при повреждениях, включающих 
ЗКС: через 2 года у таких пациентов средние показатели 
по шкалам IKDC и Lysholm были достоверно ниже, чем 
при изолированных повреждениях ПКС и других струк‑
тур [10, 17].

Этапное лечение предполагает первичное восста‑
новление внесуставных структур (прежде всего ЗКС 
и элементов ЗЛУ), затем (после восстановления полно‑
го объема движений) реконструкцию другой крестоо‑
бразной связки, которая, как правило, осуществляется 
через 6–8 недель [16, 18, 25]. Данный подход, известный 
как PCL-based, способствует более физиологичному 
восстановлению стабильности коленного сустава [25]. 
Согласно Wentorf и соавт., первоочередная реконструк‑
ция ПКС в условиях дефицита элементов ЗЛУ может при‑
вести к избыточной наружной ротации большеберцовой 
кости и развитию нестабильности [25]. Как биомехани‑
ческие, так и клинические исследования последователь‑
но демонстрируют, что анатомическая реконструкция 
ЗКС и элементов ЗЛУ обеспечивает более высокую ста‑
бильность и лучшие функциональные исходы по срав‑
нению с  первичным ушиванием [13, 24]. Отсроченная 
реконструкция направлена на оптимизацию амплитуды 
движений в  суставе до  вмешательства и  позволяет из‑
бежать оперативного восстановления структур, кото‑
рые теоретически могут зажить самостоятельно [16, 
18]. Sajjadi и соавт. показали, что staged-подход снижает 
риск инфекционных осложнений и  контрактур, одна‑
ко увеличивает общую длительность лечения и  время 
до восстановления полной функции коленного сустава. 
Сравнительный анализ Khan и  соавт. указывает на  от‑
сутствие статистически значимых различий в долгосроч‑
ных исходах между одно- и  двухэтапными подходами, 

однако отмечает большую удовлетворенность пациен‑
тов при одноэтапной реконструкции [8, 16].

Реабилитация и  долгосрочные исходы определя‑
ют общий успех хирургического лечения [7, 14, 23]. 
Современные протоколы ранней мобилизации и функ‑
ционального восстановления способствуют снижению 
частоты контрактур и  улучшают показатели качества 
жизни пациентов [16, 19, 23]. Имеющиеся в настоящее 
время данные указывают на  высокий риск развития 
посттравматического артроза и хронической нестабиль‑
ности коленного сустава после подобных вмешательств, 
особенно при несвоевременном или неадекватном лече‑
нии [10, 14, 23].

К ограничениям проведенного исследования можно 
отнести его ретроспективный характер, что увеличи‑
вает риск ошибок, связанных с неполной или неточной 
информацией. Также в  исследовании были объедине‑
ны пациенты с МПКС по классификации Schenck III–L 
и III–M, что было обусловлено относительно малой вы‑
боркой и  схожестью клинических проявлений данных 
подтипов (включающими повреждения нескольких 
связок, с  преобладанием латеральных или медиальных 
стабилизаторов соответственно). В дальнейшем плани‑
руется проведение исследований с большими когортами 
и раздельным анализом, чтобы уточнить отличия в ис‑
ходах между III–L и III–M.

Необходимо отметить, что операции выполнялись 
четырьмя хирургами. Данный фактор может вносить 
вариабельность в результаты лечения, но из-за ограни‑
ченного объема выборки анализ влияния конкретно‑
го хирурга на  исходы не  проводился. В  исследовании 
не был представлен долгосрочный (более 2–3 лет) ана‑
лиз функциональных исходов, что важно для оценки 
вероятности поздних осложнений (артроза или хрони‑
ческой нестабильности коленных суставов). Включение 
в  исследование только тех пациентов, которым было 
возможным проведение планового вмешательства, мог‑
ло приводить к исключению наиболее тяжелых случаев 
с  сопутствующими повреждениями, что ограничивает 
внешнюю валидность.

5. Заключение
Двухэтапная реконструкция (ЗКС + ЗЛУ с последую‑

щей пластикой ПКС) обеспечивает более высокие функ‑
циональные результаты у  пациентов с  МПКС  III типа 
при отсроченном лечении. При этом ряд пациентов, 
прошедших только один этап операции, без пластики 
передней крестообразной связки, достигают удовлетво‑
рительных функциональных результатов. Однако дан‑
ная тактика сопровождается удлинением общего срока 
лечения и  увеличением числа реабилитационных эта‑
пов, а  статистические различия исходов требуют под‑
тверждения на  более крупных и  рандомизированных 
выборках. Оптимальную стратегию следует подбирать 
индивидуально в  зависимости от  типа повреждений, 
биомеханических и социальных факторов.
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